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Le maintien de basses pressions vésicales :
a chirurgie est indiquée après échec des traitements médicaux (antimuscari-
iques) et après échec ou intolérance des injections intradétrusoriennes de toxine
otulique ;
ne enterocystoplastie associée de préférence à une cystectomie supratrigonale
st la méthode de choix pour obtenir une vessie de grande capacité et compliante ;
a réflectivité vésicale peut être abolie par une radicotomie postérieure de S2 à
4, qui suppose l’absence de sensibilité sacrée et d’érections réflexes préalable ;
Assurer la continence :
e maintien de pressions vésicales basses pendant la phase de remplissage vési-
al est indispensable pour assurer la continence ; lorsque l’incontinence urinaire
st due à une déficience des moyens de retenue, plusieurs méthodes sont uti-
isables pour augmenter les résistances urétrales : chez la femme : bandelettes
ous-urétrales, frondes aponévrotiques sous-cervicales, colpopexies, ballonnets
éri-urétraux ajustables, sphincter artificiel urinaire ; chez l’homme : ballon-
ets péri-urétraux, fronde aponévrotique péri-cervicale, sphincter artificiel en
osition péri-cervicale, péri-prostatique, bulbaire.
Assurer la vidange vésicale :
eurostimulateur de Brindley assurant une miction électrostimulée et associé à
ne radicotomie des afférences sacrées pour supprimer l’activité réflexe ; cysto-
tomie continente de type Mitrofanoff ou Monti afin de permettre la réalisation
es auto-sondages lorsque le patient ne peut pas les réaliser par voie urétrale ;
’abaissement des résistances urétrales peut permettre à une vessie qui a gardé
ne bonne activité réflexe, d’assurer une vidange complète et facile avec le main-
ien de pressions vésicales basses. C’est l’objectif réalisé par la sphinctérotomie
ndoscopique, qu’elle soit chirurgicale ou prothétique ; lorsqu’aucune des solu-
ions précédentes n’est possible, la sonde vésicale à demeure ne peut constituer
ne solution à moyen et long terme, en raison de la fréquence et de la gravité des
omplications liées à ce mode de drainage ; une dérivation urinaire externe de
ype Bricker peut être une solution acceptable lorsque les capacités physiques
u cognitives ne permettent pas d’autres alternatives.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.093
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nnervation détrusorienne : quelle(s) racine(s) sacrée(s).
valuation électrophysiologique peropératoire d’une
hirurgie de Brindley
. Reiss ∗, O. Hamel , R. Robert , B. Perrouin-Verbe
CHU de Nantes, Nantes, France
Auteur correspondant.
bjectif.– Décrire quelle(s) racine(s) sacrée(s) interviennent préférentiellement
ans la contraction détrusorienne.
atients et méthode.– Étude rétrospective de 27 dossiers de patients présentant
ne atteinte médullaire suprasacrée ayant bénéficié de la mise en place d’un élec-
rostimulateur des racines sacrées antérieures associées à une radicotomie sacrée
ostérieure, entre 1998 et 2011. Analyse des données électrophysiologiques et
rodynamiques au cours des stimulations peropératoires.
ésultats.– Les racines S3 interviennent majoritairement dans la contraction
étrusorienne (70 %) ; la racine S3 droite contribue plus fréquemment et plus effi-
acement à la contraction détrusorienne (43,3 %). Une contraction détrusorienne
’est induite que dans 30 % par la stimulation de la racine S4. Lorsque S4 est
rédominant, là aussi la racine droite induit une contraction de plus forte ampli-
ude. La racine S2 n’entraîne jamais, en paramètres viscéraux, d’augmentation
e la pression endovésicale au-delà de 30 cm H2O. Les racines S3 et S4 sont
oujours piégées ensemble et reliées au canal intervenant dans le programme
ictionnel du Brindley.
iscussion.– L’exploration peropératoire de Brindley permet de confirmer le
eu de données dans la littérature : prédominance de S3 droite dans la genèse
e la contraction détrusorienne. Fujimura et al., dans leur article concernant
es sacrectomies totales, dans un contexte néoplasique, ont bien montré que la
réservation des racines S3 est prédictive de la récupération d’une contractilité
étrusorienne dans 69 % des cas et d’un statut vésicosphinctérien normal.
otre étude électrophysiologique confirme ces données.
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ntibioprophylaxie, urodynamique et sondages propres
ntermittents
. Mesnard-Lecompte a,∗, G. Egon b, S. Gay b
Centre de l’Arche, HTP adultes, 1, boulevard de Maule, 72650
aint-Saturnin, France
Centre de l’Arche, 72650 Saint-Saturnin, France
Auteur correspondant.
ots clés : Bilan urodynamique ; Sondages propres intermittents ;
ntibioprophylaxie ; Infection urinaire
bjectif.– Notre but est d’évaluer la fréquence des infections urinaires
urvenant après un bilan urodynamique pour des patients assurant leur
idange vésicale par sondages propres intermittents exclusivement et
ui n’ont pas rec¸u d’antibiothérapie avant ou au décours immédiat de
’examen.
atériel, patients et méthode.– Nous avons mené une étude prospective sur
00 patients aux sondages propres intermittents, qui ont eu un bilan urody-
amique sans antibioprophylaxie selon le protocole habituel du centre de
’Arche. Tous ont été contactés par téléphone 8 jours après l’examen pour
echercher des signes infectieux urinaires (spasticité, fuites, urines troubles,
èvre. . .).
es patients avec troubles cognitifs et ceux porteurs d’un reflux vésico-urétéral
onnu ont été exclus.
ésultats.– 63 hommes et 37 femmes d’âge moyen de 41,4 ans avec des extrêmes
llant de 11 à 81 ans.
6 paraplégies, 13 tétraplégies, 11 spina bifida, 9 sclérose en plaques et
1 étiologies autre.
7 s’auto-sondent dont 2 par cystostomie continente, 1 est hétéro-sondé, 2 sont
uto et hétéro-sondés.
ur les 100 patients :
2 n’ont pu être joints ;
87 n’ont eu aucune manifestation après le bilan ;
8 ont signalé un ou deux signes cliniques infectieux, parfois très discrets,
ésolutifs spontanément ou avec une augmentation des apports hydriques en
8 heures maximum. Un seul de ces patients a présenté une fièvre durant 3 heures
u septième jour spontanément résolutive.
n patient a pris par automédication, une antibiothérapie durant 3 jours devant
ne augmentation de la spasticité et des urines malodorantes.
n patient a rec¸u une antibiothérapie devant une fièvre élevée et des urines
roubles et hématuriques au cinquième jour et un autre devant des signes infec-
ieux sans fièvre au septième jour.
iscussion.– Dans cette étude, nous répertorions un très faible pourcentage
’infections urinaires après bilan obligeant à une antibiothérapie.
u vu de ces résultats considérés comme positifs, nous n’avons donc pas changé
otre pratique habituelle.
ous n’avons pas trouvé dans la littérature de recommandations précises à ce
ujet.
ette enquête est une première étape mais mériterait d’être complétée par une
tude multicentrique pour confirmer ces résultats.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.095
O30-004–FR
a clairance de la créatinine sur 24H peut-elle être
emplacée par des méthodes plus simples d’utilisation pour
xplorer la fonction rénale, en pratique courante chez les
atients présentant une vessie neurologique, quel que soit
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. Braley a,∗, X. Game b, P. Marque c, J. Guillotreau b, M. Labrunee c,
. Terracol c, X. De Boissezon c, D. Gasq c, P. Rischmann b, E.
astel-Lacanal c
Médecine physique et réadaptation, CHU Rangueil, 1, avenue Jean-Poulhes,
SA 50032, 31059 Toulouse cedex 9, France
Service d’urologie, CHU Rangueil, Toulouse, France
Service de MPR, CHU Rangueil, Toulouse, France
Auteur correspondant.
ots clés : Vessie neurologique ; Fonction rénale ; Insuffisance rénale
ntroduction et objectifs.– L’altération de la fonction rénale a été pendant
ongtemps une des premières causes de décès chez les blessés médullaires.
’évaluation de la fonction rénale repose en pratique clinique sur l’utilisation de
a clairance de la créatinine sur 24H (Cl24H), qui est fastidieuse à réaliser. Nous
vons voulu voir si cette Cl24H pouvait être remplacée par des examens plus
acilement réalisables telles que les formules basées sur la créatinine (Cockroft
u MDRD) ou par l’échographie vésicorénale, quelle que soit la pathologie
eurologique ou le niveau de déficiences.
atients et méthode.– 121 patients porteurs de pathologies neurologiques
iverses (scléroses en plaques, blessés médullaires, maladies de Parkinson. . .)
nt été évalués au court de leur suivi par une clairance de la créati-
ine sur les urines des 24 h, un calcul de la clairance de la créatinine
ar les équations de Cockcroft-Gault et de MDRD-4 variables et une
chographie rénale et des voies urinaires. Les résultats ont été analy-
és et comparés en fonction du niveau de déficience à la marche des
ujets.
ésultats.– Le coefficient de corrélation selon Pearson entre la Clairance de la
réatinine sur les urines des 24 h et respectivement l’équation de Cockcroft-Gault
t la MDRD-4 variables est de 0,416 et 0,265. Il s’améliore peu chez les patients
’ayant pas perdu les capacités de déambulation (respectivement 0,549 et 0,381).
’échographie rénale pour le dépistage d’une insuffisance rénale lorsqu’il existe
ne anomalie morphologique, a une sensibilité de 13,7 % et une valeur prédictive
égative de 56 %.
onclusion.– Quelle que soit la pathologie neurologique et le niveau de défi-
iences, la Cl24H reste l’examen à réaliser pour évaluer la fonction rénale en




nticholinergiques dans l’ hyperactivité vésicale et
étrusorienne des blessés médullaires
. Hadiji ∗, R. Benbouzid , G. Egizii , J.-M. Soler
Centre Bouffard-Vercelli, MPR, 66290 Cerbère, France
Auteur correspondant.
ots clés : Vessie neurologique ; Blessés médullaire ; Anticholinergiques ;
yperactivité détrusorienne ; Urodynamique
ut/objectif.– Évaluer les effets cliniques et urodynamiques des anticholiner-
iques dans le traitement de l’hyperactivité vésicale et/ou détrusorienne des
lessés médullaires (BM).
atients et méthode.– Notre étude est rétrospective intéressant 231 BM entre
anvier 2007 et novembre 2009, traités par des anticholinergiques (tros-
uim, oxybutynine) en association avec les auto/hétérsondages intermittents.
haque patient a bénéficié d’un bilan clinique et urodynamique avant et
près mise sous anticholinergiques. Notre critère d’équilibre clinique était
’absence des fuites entre les sondages (continence). L’évaluation urodyna-
ique comportait la capacité vésicale maximale (CVMax) et l’amplitude des
ontractions détrusoriennes involontaires (CDI). Une CVMax supérieure à
00 mL et une amplitude des CDI inférieures à 20 cmH2O signent l’équilibre
rodynamique.
ésultats.– L’âge moyen de notre population est de 36,46 ans avec prédominance
asculine à 84,41 % (195) hommes. m
a
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5 BM (32,24 %) sont équilibrés cliniquement dont 25 (33,33 %) avec per-
istance d’hyperactivité détrusorienne. Absence de CDI chez 44 patients sur
5 (58,66 %).
n revanche, 156 BM (67,53 %) présentent un déséquilibre clinique et urody-
amique dont 83 (53,20 %) avec des CDI supérieures à 40 cmH20 et/ou une
VMax de 252 mL en moyenne.
iscussion/conclusion.– Le déséquilibre clinique des vessies neurologiques des
M, quoi qu’en apparence responsable que de handicap social, cache souvent
n déséquilibre urodynamique délétère à court, moyen et long terme engageant
e pronostic fonctionnel vésicorénal et parfois même vital.
es données de la littérature soulignent l’intérêt des anticholinergiques souvent
imité par leurs effets secondaires fréquents, dépendants ou non de la posologie
t/ou de la voie d’administration.
otre étude suggère que l’effet clinique des anticholinergiques per os, utilisés
abituellement en première intention dans cette indication, doit être contrôlé sur
e plan urodynamique constituant le seul garant pronostic.
éférences
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pub 2008 Jan 17.
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njection intradétrusorienne 200/300UI Botox
. Benbouzid ∗, N. Hadiji , G. Egizii , J.-M. Soler
Centre Bouffard-Vercelli, 66290 Cerbère, France
Auteur correspondant.
ots clés : Vessie neurologique ; Toxine botulinique ; Hyperactivité
étrusorienne ; Urodynamique
uts/objectifs.– Évaluer l’efficacité clinique et urodynamique de l’injection
ntradétrusorienne de 200 UI de Botox versus 300 UI.
atients et méthode.– Notre étude est prospective portant sur 40 blessés médul-
aires entre 2008–2010, ayant une hyperactivité détrusorienne réfractaire aux
nticholinergiques, réalisant des auto/hétérosondages intermittents (ASI/HSI).
vant l’injection, tous les patients ont eu un bilan clinique : capacité vésicale
onctionnelle (CVF), fuites et un bilan urodynamique : capacité vésicale maxi-
ale (CVMax) et amplitudes des contractions détrusoriennes (CD). L’évaluation
st faite après 6 semaines.
es injections sont faites avec 200 UI Botox diluées dans 30 mL en 30 points.
ésultats.– Notre population est à prédominance masculine (28 hommes
t 12 femmes). Un pourcentage de 87,5 sont continents pendant 9 mois en
oyenne. Deux groupes de BM :
Groupe 1 (G1) : 21 BM ont eu une injection à 200 UI Botox. Dix-huit
85,71 %) sont continents pendant 9,3 mois en moyenne. Les CVF ont augmenté
286–595 mL). Les CVMax ont augmenté (336–480 mL). Les amplitudes des
D ont toutes diminué avec 11 BM (52,38 %) présentant des CD nulles. La
éinjection de 200 UI Botox (1 à 3) chez 11 patients a confirmé la durée de
’efficacité ;
Groupe 2 (G2) : 19 BM ont eu des injections à 300 UI Botox (1 à 6) puis
e 200 UI Botox (1 à 3). Dix-sept patients (89,47 %) sont continents avec
00 UI et 200 UI respectivement pendant 8,8 mois et 9,3 mois. La réinjection de
00 UI et 200 UI respectivement chez 10 et 12 BM confirme la durée d’efficacité.
’augmentation de la CVF et CVMax est identique pour les 2 doses ainsi que la
iminution des amplitudes des CD.
iscussion/conclusion.– L’étude multicentrique randomisée contre placebo et
njection de Botox 200 ou 300 UI réalisée chez les patients neurologiques avait
évélé une efficacité identique pour les 2 doses de Botox. Notre étude prospective
ontre une efficacité, une durée d’action identique pour 200 UI ou 300 UI Botox,
insi qu’une reproductibilité des résultats cliniques et urodynamiques.
éférence
